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ÖZET 
Amaç: Bu çalışmada amaç kliniğimize başvuran menopoz hastalarının hormon 
tedavisi ve diğer antirezorbtif ajanları kullanım yaygınlığını araştırmaktır. Ayrıca hasta-
ların kemik mineral yoğunlukları ve mamografi bulguları da değerlendirilmiştir. 
Gereç ve yöntem: Bu çalışma, Şubat-Aralık 2005 tarihleri arasında başvuran 
menopoz hastalarının dosyaları taranarak yapılan retrospektif bir araştırmadır. Has-
taların demografik özellikleri, kemik mineral yoğunluğu ve dansiteleri, aldıkları tedaviler 
ve mamografileri incelenmiştir. İstatistiksel analizde t-test, tek yön ANOVA ve çift 
değişken korelasyon analizi kullanılmıştır (p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edilmiştir).  
Bulgular: 334 hastanın 61’inde (%18,3) osteoporoz saptanmıştır. Bu hastaların 17’si 
(%27,8) sadece hormon tedavisi, 15’i (%24,5) diğer antirezorbtifleri, 10 (%16,3)’u iki 
tedaviyi birlikte kullanmakta, 19 hasta (%31,1) ise hiç birini kullanmamaktaydı. 
Hastaların 135’i (%40) hormon tedavisi almaktaydı. Bu hastaların 108’inde (%80) 
osteoporoz saptanmadı. Hormon tedavisi ve/veya diğer antiosteoporotik ajanları alan 
hastaların kemik mineral yoğunlukları (L 1-L4 ve femoral t-skorları) arasında anlamlı 
fark saptanmadı (p>0,05). Hormon tedavisi alanlar ve almayanlar arasında mamografik 
bulgular açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0,05).  
Sonuç: Kliniğimizde hormon tedavisi tercih edilen hasta grubunun büyük bir kısmını 
osteoporozu olmayan hastalar oluşturmaktadır. Osteoporozu olanlarda ise hormon 
tedavisi veya diğer antirezorbtifler hastanın kliniğine göre benzer oranda tercih 
edilmektedir. Hormon tedavisi almış olmanın mamografik bulgulara etkisi saptanma-
mıştır. 
Anahtar sözcükler: Osteoporoz, menopoz, hormon tedavisi, antirezorbtif tedavi 
SUMMARY 
Objective: The aim of the study is to investigate the utilization incidence of hormonal 
therapy and other antiresorbtive agents in postmenopausal patients appealed to our 
clinics.  Bone mineral density and mammographic findings were also evaluated. 
Material and method: This study is a retrospective analysis of records of patients 
who were admitted to menopause outpatient clinic during February-December 2005. 
Demographic features, bone mineral densitometers, mammographies and prescribed 
medications were evaluated. One-way ANOVA, t-test, bivariate correlation analysis 



















Results: Osteoporosis was de-
tected in 61 (%18.3) of total 334 
patients. 17 (%27.8) of these pa-
tients were taking only hormonal 
therapy, 15 (%24.5) of them were 
taking other antiresorbtive agents, 10 (%16.3) both and 19(%31.1) none of them. 
135(%40) of patients were receiving hormone treatment. Osteoporosis was not 
detected in 108(%80) of these patients. There was not any statistically significant bone 
mineral density differences (L1-L4 and femoral t-scores) between the groups of 
hormonal therapy and other antiresorbtive agents (p>0.05). Hormone therapy, does not 
seem to affect the mammographic findings (p>0.005). 
Conclusion: In our clinic, osteoporosis was not determined in most of the patients in 
hormonal treatment group. Hormonal treatment or other antirezorbtive agents were 
preferred similarly according to clinical findings in osteoporotic group. It was not 
detected any effect of hormonal treatment on mammographic findings.  
Key words: Menopause, osteoporosis, hormone treatment and antiresorptive 
treatment 
 Menopoz sonrası yaş grubundaki kadınların sayısının 
son yüzyılda 3 kat artış göstermesi, hem klinisyenlerin bu 
hastaları daha sık olarak değerlendirmesi sonucunu getir-
miş, hem de bu hasta grubuna yapılan yatırımların artma-
sına neden olmuştur. Menopoz belli bir yaşa gelmiş her 
kadının yaşayacağı fizyolojik bir süreçtir. Bu grup hastalar, 
gerek menopoza özgü hormonal değişiklikler, gerekse 
ortalama yaş grubu ve çevresel faktörler nedeniyle birçok 
semptom ve hastalık ile karşı karşıya kalmakta ve birçok 
hastalık açısından düzenli olarak tetkik edilmek duru-
munda kalmaktadırlar. Menopoz sürecindeki kadınlarda en 
sık olarak karşılaşılan yakınmalar arasında vazomotor 
instabiliteye bağlı ateş basması ve terleme, atrofik değişik-
liklere bağlı olarak vajinal kuruluk, disparoni, disüri, tek-
rarlayan sistit ve üretrit atakları ve uzun dönem östrojen 
eksikliğine bağlı olarak da osteoporoz ve kardiyovasküler 
hastalıklar bulunmaktadır (1). 
 Menopozal dönemde kemik dansitesindeki düşme, 
östrojen eksikliğinin bir sonucudur ve hormon tedavisinin 
kemik mineral yoğunluğunun (KMY) korunmasındaki et-
kinliği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (2). Son yıllarda 
yayınlanan Women’s Health Initiative (WHI) gibi klinik ça-
lışmalarda hormon tedavisinin (HT) postmenopozal kalça 
ve bel bölgesi kırıklarında anlamlı azalmaya yol açtığı 
saptanmıştır (3). Bununla beraber bu çalışmada, HT’nin 
kırık sayısının azalması gibi yararlarının yanında, özellikle 
kardiyovasküler ve venöz tromboembolik olay ve meme 
kanseri sıklığında artmaya neden olduğu gösterilmiş ve 
özellikle bu etkinin uzun dönem kullanım ile arttığı bildiril-
miştir. Bu sonuçlara göre bu çalışmada HT’nin sadece 
menopoz semptomlarının giderilmesi için kullanılması ve 
kullanım süresinin 4 yıldan kısa tutulması önerilmiştir. Bu 
görüş başka profesyonel çalışmalarca da desteklenmiştir 
(3,4). Sık kullanılan başka bir HT ajanı da tibolondur. Ya-
pılan çalışmalarda tibolon da menopozal semptomların 
tedavisinde ve kemik kaybını önlemede etkin bulunmuştur 
(5,6). Osteoporoz tedavisinde HT dışında, raloksifen, 
bifosfonatlar, kalsiyum, D vitamini ve kalsitonin gibi pek 
çok alternatif antirezorptif ilaç mevcuttur. Raloksifen bir 
selektif östrojen reseptör modülatörüdür ve kemik döngü-
süne etkisi östrojenle benzer bulunmuştur (7). Raloksifenin 
vertebra kırıklarını azaltmada etkin olduğu saptanmıştır 
(8). Bifosfonat grubu ilaçlar osteoklast apoptozisini hızlan-
dırarak kemik rezorbsiyonunu engellemektedir. Yapılan 
klinik çalışmalarda alendronat’ın 3–4 yıllık kullanımını taki-
ben total kemik kırık riskinin %30, vertebral kırık riskinin 
ise %50 oranında azaldığı saptanmıştır (9,10). Risedro-
natın da alendronat kadar kemik koruyucu etkisi olduğu ve 
daha kolay tolere edilebildiği gösterilmiştir (11). Osteopo-
rozdan korunmada pozitif kalsiyum balansı esastır. 
Menopozla birlikte hem östrojenin azalmasına bağlı olarak 
hem de biyolojik olarak aktif vitamin D’nin azalmasına 
bağlı olarak kalsiyum emilimi azalmaktadır. Bu nedenle 
östrojen almayan hastalara, günlük minimum 1000 mg 
kalsiyum desteği, diyete ek olarak verilmelidir (12). 
Yapılan bir çalışmada, postmenopozal osteoporozu olan 
hastalarda D vitamini desteği ile vertebral kırık riskinin 3 
kat azaldığı saptanmıştır (13). Yaşa bağlı olarak vücutta 
hem aktif D vitamini sentezi azalmakta hem de intestinal 
absorbsiyon azalmaktadır. Günümüzde 70 yaş üstü ba-
yanlarda günlük 800 U, erken postmenopozal hastalarda 
ise günlük 400 U D vitamini desteği önerilmektedir (1). 
Kalsitonin kemik rezorbsiyonunu engelleyerek plazma 
kalsiyumunu düzenler. Yapılan çalışmalarda intranasal 
salmon kalsitonin (200 IU/gün) uygulaması ile kemik 
dansitesinin arttırılabileceği gösterilmiştir (14). Fakat ya-
pılan 5 yıllık bir randomize çalışmada spinal kırıkları 
azaltmada östrojen, alendronate ve raloksifen kadar etkin 
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bulunmamıştır ve kalça kırıklarına etkisi saptanmamıştır 
(15). Strontium ranelate da yakın zamanda kullanıma gir-
miş bir ilaçtır. Hem osteoblast oluşumunu arttırarak kemik 
yapımında artışa, hem de osteoklast farklılaşmasını azal-
tarak kemik rezorbsiyonda azalmaya neden olmaktadır 
(16). Osteoporozdan korunmada farmakolojik tedavi ya-
nında yaşam şekli de önemli rol oynamaktadır. Düzenli 
egzersiz yapma, sigara, kahve ve alkol tüketimini azaltma 
da önerilmektedir (17,18).  
 Meme kanseri günümüzde ortalama her sekiz kadın-
dan birinde görülmektedir. 40 yaşına gelmiş her kadına 
yıllık mamografi önerilmektedir (1). HT ve meme Ca ilişkisi 
ile ilgili yapılan çalışmalarda günümüzde ortak görüş HT’nin 
meme kanserini az da olsa arttırdığı yönündedir (1,19). 
 Kliniğimizde menopoz hastalarına bireysel yaklaşım 
tercih edilmektedir. Menopoza bağlı ateş basması, ter-
leme, vajinal kuruluk gibi şikayetleri şiddetli olan hastalara 
herhangi bir kontraendikasyon yoksa HT önerilmektedir. 
Fakat bu tedavi 5 yılla sınırlı tutulmaktadır. Menopozal 
semptomları fazla olmayan fakat osteoporozu olan hasta-
lara ilk planda antirezorbtif ajanlar verilmektedir. Her has-
taya günlük kalsiyum ve D vitamini alımı, egzersiz ve den-
geli beslenme önerilmektedir. 
 Bu çalışmanın amacı menopoz polikliniğimizde 2005 
yılında tetkik ve tedavi edilen hastaların demografik özel-
liklerini çıkarmak, tedavi tercihlerimizi belirlemek ve bunla-
rın sonuçlarını karşılaştırmaktır. Çalışmada HT alan has-
talarla almayanların mamografileri BIRADS sınıflamasına 
göre karşılaştırılmıştır. Ayrıca HT ve antirezorbtif ajan kul-
lanan hastaların kemik dansitometrelerine bakılarak tedavi 
farklılıkları değerlendirilmiştir. 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 Bu çalışma Dokuz Eylül Üniversitesi Kadın Hastalıkları 
ve Doğum Bölümü Menopoz Polikliniğine Şubat 2005 ve 
Aralık 2005 tarihleri arasında başvuran menopoz hastala-
rının dosyaları taranarak yapılan retrospektif bir araştır-
madır. Çalışma için 1000’in üzerinde dosya taranmış 334 
hastanın istenen verilerine ulaşılabilmiştir. Demografik 
parametre olarak hastanın yaşı, menopoz yaşı,  menopoz 
süresi ve menopoz tipleri saptanmıştır. Menopoz tipi ola-
rak cerrahi veya doğal menopoz olarak sınıflandırılmıştır. 
Kemik mineral yoğunluğu ve dansitesi değerlendirmesi için 
hastaların Dual Enerji X-ışını absorbsiyometrisi (DEXA) 
sonuçlarına bakılmıştır. DEXA sonuçlarından lumbar1-
lumbar4 ve total femur t skorları kaydedilmiştir. Dünya 
Sağlık Örgütü sınıflamasına uygun olarak -1’den büyük 
değerler normal, -1 ve -2,5 arasındaki değerler osteopeni 
ve -2,5’un altındaki değerler de osteoporoz olarak kabul 
edilmiştir. Hastaların şimdiye kadar almış oldukları tüm 
antiosteoporotik ilaçlar ve tedavi süreleri de kaydedilmiştir. 
Hastaların en son yapılan mamografi sonuçlarına bakıl-
mıştır. Mamografi değerlendirmesinde Breast Imaging 
Reporting and Data System (BI-RADS) sınıflaması kulla-
nılmıştır:  
BI-RADS 1: Normal mamografi,  
BI-RADS 2: Benign bulgular,   
BI-RADS 3: Büyük olasılıkla benign,   
BI-RADS 4: Şüpheli anormallikler (biyopsi yapılması dü-
şünülmelidir)  
BI-RADS 5: Malign olma olasılığı çok yüksek lezyonlar 
(gerekli işlemler yapılmalıdır).  
 Ayrıca fibrokistik hastalık, dansite artışı, lipom, mikro-
kalsifikasyonlar, benign kistik lezyon, reaktif lenf nodları 
gibi spesifik bulgular da not edilmiştir. Meme kanseri olan 
hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. Hastaların HT alıp 
almadıkları ve alma süreleri de belirlenmiştir. Hastaların 
verileri SPSS 15.0 programında analiz edilmiştir. Ortala-
maların karşılaştırılmasında t-test ve tek yön ANOVA 
kullanılmıştır. Korelasyon için çift değişken korrelasyon 
analizi kullanılmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edilmiştir.  
BULGULAR  
 Toplamda 334 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Has-
taların ortalama yaşı 54,01 ± 6,09 olarak saptanmıştır. 
Hastaların yaşları 38 ile 78 arasında değişmektedir. Has-
taların ortalama menopoz yaşı 46,75 ± 4,64 (31-58) olarak 
saptanmıştır. Doğal menopoza giren 248 (%74,3) hastanın 
ortalama menopoza girme yaşı 47,10 ± 0,29 (35-58), cer-
rahi menopoza giren 86 (%25,8) hastanın ortalama meno-
poza giriş yaşı 45,73 ± 0,508 (31-56) olarak saptanmıştır. 
İstatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 
Tüm hastaların ortalama menopoz süresi 7,17 ± 6,01 yıl (1 
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- 37 yıl) olarak bulunmuştur.  
 Menopoz polikliniğimizde takip edilen hastaların 135’i 
(%40) hormon tedavisi almıştır  (Tablo I). Bu hastaların 
32’si (%9,6) tek başına östrojen preperatı, 72’si (%21,6) 
östrojen ve progesteron kombinasyonu, 31 (%9,3) hasta 
ise tibolon kullanmaktadır. HT alım şekli değerlendirildi-
ğinde polikliniğimizde takip edilen hastaların büyük bölümü 
(116) oral HT almaktadır. Sadece 11 hasta transdermal 
HT kullanmaktaydı. Ortalama HT alım süresi 39,06 ± 
30,97 (1-156) ay olarak saptanmıştır. HT alan 135 hasta-
nın 21’inin (%15) 5 yıldan uzun süre HT aldığı saptanmış-
tır. Hormon tedavisi alan hastalardan 10 tanesi standart 
doz (2mg) ve 94 tanesi de düşük dozda (1 mg) östrojen 
içeren hormon tedavisi almıştır. 
Hastaların 61 (%18,3)’inde osteoporoz olduğu sap-
tanmıştır. Bu hastaların 17’si (%27,8) sadece hormon te-
davisi almakta, 15’i (%24,5) diğer antirezorbtifleri kullan-
makta, 10’u (%16,3) iki tedaviyi birlikte kullanmakta, 19 
hasta (%31,1) ise hiç birini kullanmamaktaydı. Osteoporo-
zu olmayanların ise 108’i (%40) HT almaktadır. Osteopo-
rozu olmayıp kırık riski olan 46 hasta (%17) ise antios-
teoporotik (HT hariç) kullanmaktadır.  
Tüm hastaların lumbar t skorları ortalaması -1,37 (-
4,20 - +2,70), total femur t skorları ortalaması -0,75 (-3,90 
- +2,80) olarak hesaplanmıştır. Hastaların yaşına göre 
lumbar ve femoral t-skoru değerleri karşılaştırıldığında, 
hem lumbar hem femoral t-skorları ile yaş arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır (r=-
0,20 ve r=-0,17, p=0,01). Menopoz süresi ile lumbar ve 
femoral t-skorları karşılaştırıldığında da, yine her iki grup 
için istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon saptan-
mıştır (r=-0,24 ve r=-0,22, p=0,01). Hastaların 117’si 
(%35) kalsiyum desteği almaktadır. Kalsiyum desteği alan 
hastalar ile almayan hastalarda t- skorları karşılaştırıldı-
ğında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Ortalama 
kalsiyum desteği kullanma süresi 38,96 ± 33,68 (3-156 ay) 
ay olarak saptanmıştır. 
Hormon tedavisi almayan hastaların ortalama lumbar t-
skorları -1,3, ortalama femoral t-skorları ise -0,67’dir. Hor-
mon tedavisi alan hastalarda ise bu değerler sırasıyla -
1,47 ve -0,84 saptanmıştır.  Bu iki hasta grubu arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05).  
Osteoporoz nedeniyle antiosteoporotik ajan alan has-
talarımız değerlendirildiğinde takip edilen hastaların 71’i 
(%21,3) antiosteoporotik ajan kullanmaktadır (Tablo II). En 
sık kullanılan ajanlar bifosfonat grubu ilaçlar olarak belir-
lenmiştir. Antiosteoporotik ajan kullanan hastaların orta-
lama lumbar t-skorları -2,11 ± 0,09 ve kullanmayanların 
ise -1,17 ± 0,07 olarak saptanmıştır. Femoral t-skorları 
değerlendirildiğinde antiosteoporotik kullanmayan hastala-
rın ortalaması -0,59 ± 0,06, kullananların ortalaması ise -
1,29 ± 0,13 olarak saptanmıştır. Antiosteoporotik ajan alan 
hastaların t-skorları almayan hastalar ile karşılaştırıldı-
ğında anlamlı fark saptanmamıştır. (p>0,05). HT ve 
antiosteoporotik ajan tiplerine göre t-skorları Grafik 1 ve 
2’de gösterilmiştir. Standart ve düşük doz östrojen içeren 
preperatlar kullanan hastalar arasında da t-skorları açısın-
dan anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 
 
Tablo I.    Osteoporotik olan ve olmayan hastalarda hormon kullanımı  
Hormon Replasman Tedavisi       Osteoporozis Toplam 
  Yok Var  
Almıyor  165 34 199 
Alıyor     
  Östrojen 24 8 32 
  Östrojen ve Progesteron 48 14 62 
  Tibolon 27 4 31 
  Östrojen (2mg) ve Progesteron 9 1 10 
Toplam 273 61 334 
Tablo II.   Osteoporotik olan ve olmayan hastalarda antiosteoporotik ajan kullanımı  
Antiosteoporotik             Osteoporozis Toplam 
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  Yok Var  
Almıyor  227 36 263 
Alıyor     
  Alendronat 37 13 50 
  Risedronat 4 6 10 
  Stronsiyum 1 2 3 
  Raloksifen 3 2 5 
  Kalsitonin 1 2 3 





















Grafik 1.    HT tipine göre Lumbar t-skoru ortalamaları. Farklı hormon tedavisi alan hastaların lumbar t-skorları arasında anlamlı farklı-
lık saptanmamıştır. 
 
Meme hastalığı açısından değerlendirildiğinde HT alan 
hastalarda almayan gruba göre anlamlı mamografik farklı-
lık saptanmamıştır (p>0,05). Mamografide BI-RADS 4 
saptanan 3 hasta da hormon tedavisi almayan hastalardır. 
HT alım süresi, alım şekli ve HT tipleri değerlendirildiğinde 
gruplar arasında mamografik bulgular açısından anlamlı 
fark saptanmamıştır (p>0,05). Hormon tedavisi almayan 
grup ve hormon tedavisi alan grupta hormon tipine göre 
mamografik bulguların dağılımı Tablo III’te gösterilmiştir. 
























Grafik 2.    Antiosteoporotik ajan tipine göre lumbar t-skoru ortalamaları. Farklı antiosteoporotik kullanan hastaların lumbar t-skorları 
arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır.  
 
Tablo III.    Hormon tedavisi alan ve almayan gruplarda hormon tipine göre mamografik bulguların dağılımı 
Hormon Replasman Mammografi Bulguları Total 
  
  BIRADS 0   BIRADS 1   BIRADS 2  BIRADS 3   BIRADS 4 
 
Almıyor  120 25 32     19 3 199 
Alıyor        
 Estrogen 17 4 6 5 0 32 
 Estrogen + Progesteron 32 7 16 7 0 62 
 Tibolon 20 2 4 5 0 31 
 Estrogen2mg + Progesteron 6 0 1 3 0 10 
Total 195 38 59 39 3 334 
 
 
TARTIŞMA    
Günümüzde menopoz ve sonuçlarıyla ilgili çalışmalar 
daha çok önem kazanmıştır. Postmenopozal kadınların 
sayısı her geçen gün artmakta, bu da klinisyenlerin 
perimenopozal ve postmenopozal yıllara verdiği önemi 
arttırmaktadır. Araştırmalar doğrultusunda da elimizdeki 
tedavi çeşitliği artmakta ve klinisyenler artık menopoz dö-
neminde hastalara değişik seçenekler sunabilmektedir.  
Yapılan çeşitli çalışmalara göre ortalama menopoz 
yaşı 50-52 arasındadır (20). Bir çalışmada ortalama me-
nopoz yaşı 51,3 olarak bulunmuş ve çevresel faktörlerden 
menopozu erkene alan tek neden olarak sigara bulun-
muştur (20). Başka çalışmalarda ise menopoz yaşını dü-
şük sosyoekonomik düzey, vejetaryen beslenme, oral 
kontraseptif kullanımı gibi başka faktörlerin de etkilediği 
saptanmıştır (21). Bizim çalışma grubundaki hastaların 
ortalama doğal menopoz yaşı diğer çalışmalardan farklı 
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olarak 47 olarak bulunmuştur. Fakat erken menopoz risk 
faktörleri eldeki verilerin yetersizliği nedeniyle dikkate 
alınmamıştır. Ayrıca bu konuyla ilgili yeterli istatistik veri 
olmamakla birlikte ülkemiz için menopoz yaşı 47 olarak 
belirtilmektedir (22). Türkiye’de menopoz yaşının belirlen-
mesinde daha geniş hasta populasyonlarını içeren çalış-
malara ihtiyaç vardır. 
Osteoporoz düşük kemik kütlesi, kemik yapısının 
mikromimarisinin bozulması ve artmış kırık riski ile 
karekterizedir.  Östrojen osteoblastik ve osteoklastik akti-
vite arasında bir denge kurarak, D vitamini aktivitesini arttı-
rarak kemik rezorbsiyonunu engellemektedir (23-25). Me-
nopozun ilk 5 yılında östrojen kaybına bağlı olarak hızlı 
kemik kaybı olmaktadır (26). Yapılan randomize kontrollü 
klinik çalışmalara göre postmenopozal kırık riski HT alı-
mıyla anlamlı ölçüde azalmaktadır (27,28). Postmenopa-
usal Estrogen/progestin Interventions (PEPI) çalışmasında 
HT’nin üçüncü yılında lumbar kemikte %5, femurda da %2 
oranında kemik yoğunluğunda artış saptanmıştır (2). 
Başka bir çalışmada da günlük 0,3 mg konjuge östrojen ve 
1,5 mg medroksiprogesteron asetat kullanımı ile kemik 
yoğunluğunda artış saptanmıştır (29). Östrojenin koruyucu 
etkisi tedaviyi bırakmakla azalmakta ve takibeden 3-5 yıllık 
dönemde hızlı kemik kaybı olmaktadır (30). Fakat HT’nin 
kardiyovasküler olay ve meme kanseri riskini arttırması, 
antiosteoporotik amaçlı kullanımını sınırlamaktadır. 
Çalışmamızda kliniğimize başvuran osteoporotik has-
taların sadece %27’sinde, osteoporozu olmayan hastaların 
ise %40’ında hormon tedavisinin kullanıldığı gözlenmekte-
dir. Bu da literatüre uygun olarak kliniğimizde hormon kul-
lanımının antiosteoporotik olarak değil de daha çok meno-
poz semptomlarına yönelik olduğunu göstermektedir. 
Hormon tedavisi alan 135 hastanın 94 (%70)’ünün düşük 
doz, 10 (%7)’unun standart doz hormon tedavisi, 31 
(%23)’inin ise tibolon kullanmakta olması da, artık düşük 
doz hormon tedavisinin benimsendiğini göstermektedir. 
Kliniğimizde standart doz hormon tedavisi menopoz 
semptomları düşük doz hormon tedavisi ile baskılanama-
yan hastalara önerilebilmektedir. 
Çalışmamızda HT alan hastalarla almayan hastaların 
kemik dansitometreleri ortalamaları arasında da istatistik-
sel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ortalama 
KMY’lere bakıldığında HT alan ve almayan her iki hasta 
grubunun da KMY ortalamaları osteoporotik sınırlarda 
değildir Bu da hormon tedavisinin ilk planda bir antiosteo-
porotik olarak kullanılmadığını gösteren diğer bir bulgudur. 
Ortalama KMY değerlerine bakıldığında HT dışında 
antiosteoporotik ilaç kullanan hastaların KMY’lerinin de 
daha düşük olduğu görülmektedir. Bu çalışma tek değer-
lere bakılarak yapıldığı ve senelere göre tedavi sonrası 
karşılaştırma yapılmadığı için mevcut tedaviyi alanların 
osteoporotik olması da beklenen bir durumdur. Kliniği-
mizde osteoporozu olan hastalarda ilk planda (%31) 
bifosfonat grubu ilaçların kullanıldığı saptanmıştır. Litera-
türde de osteoporotik hastalarda bifosfonatlar birinci sı-
rada önerilmektedir (31). 
Osteoporoz tedavisinde kemik yapımını gösteren se-
rum osteokalsin, prokollajen I karboksiterminal propeptid 
(PICP) gibi ya da kemik yıkım hızını gösteren üriner 
pyridolin (PYR) ve N-Telopeptide (NTx) gibi çeşitli biyo-
kimyasal belirteçler de yol gösterici olabilir Resorbsiyon 
belirteçlerindeki artış kemik yıkım hızında artış olduğunu 
göstermektedir. Klinik çalışmalarda osteoporoz tedavisine 
yanıtta bu belirteçlerin değerli olduğu saptanmıştır (32,33).  
Fakat bu belirteçlerin kullanımı rutin klinik pratikte uygu-
lanması önerilmemektedir (31).  
Kliniğimizde HT alan ve almayan gruplar arasında 
mamografik bulgular açısından anlamlı fark saptanmamış-
tır (p>0,05). BI-RADS 4 saptanan hastalardan (3 hasta) 
hiçbiri HT almamıştır. Yakın zamanda yapılan WHI gibi 
çalışmalarda uzun süreli HT kullanımıyla az da olsa meme 
kanseri riskinde artış olduğu saptanmıştır. Farklı HT alan 
hasta gruplarında mamografik bulgularda istatistiksel ola-
rak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Yapılan ça-
lışmalarda da hormon tedavisi alım yolunun meme kanseri 
riskini değiştirmediği saptanmıştır. Fakat HT’de proges-
teron komponenti farklılıklarının riski değiştirdiği saptan-
mıştır. Didrogesterone ya da progesteron içeren HT’lerinin 
diğerlerine göre daha az risk taşıdığı saptanmıştır (34). 
Kliniğimizde hiçbir hastaya mamografisi görülmeden HT 
başlanmamakta ve yıllık kontrollerde mamografi takibi 
yapılmaktadır. Şüpheli lezyon tespit edilenlerde HT kesil-
mekte ve daha ileri araştırmalar yapılmaktadır. Menapoz 
polikliniğimizde HT kullanımı 5 yıldan sonra hastalara göre 




Sonuç olarak kliniğimizde hormon tedavisi daha çok 
osteoporozu olmayan ve menopozal yakınmaları olan 
hastalarda tercih edilmekte ve genellikle 4-5 yılla sınırlı 
tutulmaktadır. Vazomotor yakınması olmayan osteroporoz 
hastalarında ise birinci seçenek genellikle bifosfonat grubu 
ilaçlardır. Kombine ilaç tedavileri ender hastalar dışında 
kullanılmamaktadır.  
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